Le sport, des microtraumatismes nombreux et varies pour l’epaule 


A u cours de leurs activites de loisir ou 
de competition, les sportifs peuvent 
etre victimes de microtraumatismes 
varies et nombreux dont la localisation et 
I'importance doivent etre appreciees par un 
bilan clinique detaille et des examens com- 
plementaires hierarchises. 

Les microtraumatismes peuvent etre la 
consequence de simples gestes techniques, 
plus ou moins complexes, effectues a la 
limite des amplitudes articulaires physiolo- 
giques, parfois meme au-dela, avec une 
grande vitesse, repetes un grand nombre de 
fois, au rythme des entrainements et des 
competitions. 

Le debut est le plus souvent insidieux et la 
gene fonctionnelle reduite: la douleur reste 
moderee et la poursuite des activites sporti- 
ves est possible pendant un certain temps. 
Progressivement, revolution se fait vers une 
augmentation de la gene et une aggravation 
des douleurs. Elle aboutit a une modification 
du geste technique, a une diminution des 
capacites d'entraTnement et, a plus ou 
moins long terme, a la necessity d'interrom- 
pre la pratique sportive en cause. 


Ces lesions microtraumatiques peuvent 
affecter le cartilage articulaire et I'os, la cap- 
sule, les ligaments et le bourrelet glenofdien, 
les tendons et les muscles, les troncs ner- 
veux. 

^identification precise de la structure 
anatomique lesee n'est pas toujours facile et 
les difficultes d'un diagnostic topogra- 
phique formel tiennent, en particulier au 
stade initial, au caractere peu precis des 
signes fonctionnels; ces derniers sont faits 
de douleurs localisees a la face anterieure 
de I'epaule dans la majorite des cas, plus ou 
moins vives, calmees par le repos, aggra- 
vees par le surmenage et entraTnant une 
gene souvent proportionnelle a I'intensite 
de la pratique sportive. 

Seul un examen physique attentif permet 
d'individualiser un tableau clinique coherent 
qui temoigne du depassement des capacites 
de resistance des tissus. 

Les examens complementaires, du plus 
simple au plus complexe, doivent etre gui- 
des par les donnees du bilan clinique. Le 
bilan radiographique standard est I'examen 
essentiel. II peut etre complete par une 


echographie, une arthrographie, une tomo- 
densitometrie, un arthro-scanner, une ima- 
gerie par resonance magnetique. L'electro- 
myographie et la mesure des vitesses de 
conduction nerveuse recherchent les attein- 
tes neurologiques microtraumatiques, en 
affirment la nature et en suivent revolution. 

Les sports les plus « agressifs » pour 
I'epaule sont: le tennis et les sports de 
raquette; les lancers, notamment le lancer 
du javelot ; certains sports collectifs comme 
le hand-ball, le volley-ball, le water-polo; de 
nombreux sports individuels comme la 
natation, I'halterophilie, le golf, la boxe. 

Parmi les lesions microtraumatiques, il 
convient de citerles principales. 

- Le con flit sous-acromial se produit entre 
la bourse sous-acromio-deltoidienne et la 
coiffe des rotateurs (notamment le supra- 
epineux) et la voute acromio-coracoidienne, 
veritable dome osteo-ligamentaire forme 
par le ligament acromio-coracoTdien en 
avant, et I'acromion en arriere. Ce conflit est 
lie aux mouvements d'elevation du bras au 
cours duquel le trochiter s'engage sous la 
voute. Le passage se fait a frottement dur 
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IM1IU Amyotrophie de la 
fosse infra-epineuse temoin 
d'une atteinte du nerf supra- 
scapulaire. 
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PATHOLOGIE NON TRAUMATIQUE DE L'EPAULE S'Q RILNTLR DEVANT UNE EPAULE DOULOUREUSE 


sous le ligament acromio-coracoTdien et 
plus aisement sous I'acromion. 1 

- Le conflit postero-superieur se produit 
entre la face profonde du tendon supra-epi- 
neux et le bord postero-superieur de la 
cavite glenoidale et/ou du bourrelet glenol- 
dal. 2 C'est le mouvement force et repetitif 
en abduction et rotation laterale gui 
expligue cette lesion gui s'observe dans les 
sports de lancer (base-ball, javelot, tennis, 
volley-ball, hand-ball, water-polo...) mais 
aussi dans d'autres sports comme la gym- 
nastigue, la natation, I'halterophilie, la mus- 
culation. Initialement, on considerait gue les 
lesions resultaient de tractions excessives 
sur la capsule au cours du geste de lancer ou 
etaient secondaires a des subluxations pos- 
terieures, passees inapergues, de la tete 
humerale par rapport a la cavite glenoidale. 
Ce n'est gue beaucoup plus recemment gue 
la possibility d'un conflit postero-superieur 
a ete evoguee, et ensuite confirmee chez 
des sportifs de moins de 30 ans pratiguant 
des sports de lancer. 

- L'instabilite douloureuse de I'epaule est 
egalement une cause freguente de douleurs 
au cours de certaines activites sportives 
(fig. I). 3 Elle semble resulter d'un affaiblisse- 
ment progressif de la sangle anterieure de 


I'epaule et peut aboutir a une veritable 
lesion du bourrelet glenoidal ou du rebord 
antero-inferieur de la cavite glenoidale. 
Dans certains cas, les lesions sont poste- 
rieures et semblent liees a une pathologie 
de traction sur la capsule articulaire et sur le 
bourrelet glenoidal ou a un conflit postero- 
superieur. 

-Les lesions neurologiques microtrauma- 
tiques ont egalement une freguence non 
negligeable au cours de certaines activites 
sportives comme le tennis, le volley-ball, les 
lancers ou I'halterophilie. Elies concernent 
le nerf thoracigue long et le nerf supra-sca- 
pulaire. Le nerf thoracigue long est gracile 
et long. Son atteinte est la conseguence 
d'un etirement unigue et brutal ou d'etire- 
ments repetitifs au cours de certains gestes 
sportifs, le service et le smash notamment. 
Le nerf supra-scapulaire a un trajet com- 
plexe et traverse deux defiles osteo-liga- 
mentaires : I'incisure scapulaire, fermee a sa 
partie superieure par le ligament coracol- 
dien et I'echancrure spino-glenoldale au 
bord externe de I'epine de la scapula. Au 
niveau de ces deux defiles, le nerf peut etre 
etire ou comprime lors d'un geste sportif 
unigue et brutal ou a I'occasion de gestes 
repetitifs (fig.2). 4 


- L'arthropathie acromio-claviculaire 
microtraumatique est liee a un surmenage 
mecanigue de cette articulation, tres sollici- 
tee dans les mouvements d'adduction hori- 
zontale du bras. Elle s'observe au cours de 
nombreuses activites sportives, notamment 
I'halterophilie, les sports de raguette et le 
golf. 

Jacques Rodineau 

Service de medecine physique et readaptation, 
groupe hospitalier La Pitie-La Salpetriere, 

75651 Paris Cedex 13. 

Courriel : brigitte. darmon @psl. aphp. fr 

1. Neer CS. Anterior acromioplasty for the chronic 
impingement syndrom in the shoulder. J Bone 
Joint Surg 1975;54-A:41-50. 

2. Walch G, Godefroy D. Lesions de la coiffe et 
activites sportives. In : Rodineau J et Saillant G. 
Panorama en traumatologie du sport. Paris : 
Masson, 2002 :145-54. 

3. Jobe FW, Kvitne RS. Shoulder pain in the 
overhand or throwing athletes. The relationship of 
anterior instability and rotator cuff impingement. 
Orthop Rev 1989;18:963-6. 

4. Feretti A, Cerullo G, Russo G. Suprascapular 
neuropathy in volley players. J Bone Joint Surg 
1987;69-A:260-3. 


Hauteur declare n ’avoir aucun conflit 
d’interets concemantles donnees 
publiees dans cet article. 


matinal prononce et un syndrome inflammatoire biolo- 
gique. Ce tableau s’accompagne dans la maladie de Hor- 
ton d’une atteinte de l’etat general et d’autres manifesta- 
tions cliniques. II faut noter la reponse spectaculaire en 48 
a 72 heures a la corticotherapie. L’IRM montre habituelle- 
ment une bursite bilaterale. 

L'epaule « metabolique » 

Les arthropathies metaboliques se rencontrent chez les 
sujets ages ; essentiellement la chondrocalcinose qui peut 
etre responsable de poussees inflammatoires douloureu- 
ses au niveau des epaules avec destruction articulaire. Ce 
tableau clinique rapidement evolutif peut egalement se 
rencontrer en dehors du contexte de la chondrocalcinose 
chez des femmes de plus de 70 ans, souvent hypertendues 
et diabetiques, qui decompensent rapidement et bruyam- 
ment un tableau de rupture de coiffe j usque-la bien sup- 
porte (impotence fonctionnelle marquee et aggravation 
radiologique rapide). Plusieurs auteurs ont decrit des 
entites cliniques et radiographiques avec ce genre devo- 
lution, ces tableaux sont tres proches les uns des autres : 


epaule senile hemorragique (rapportee en premier par 
S. de Seze), arthropathies destructrices rapides de Fe- 
paule, Milwaukee shoulder , ; cuff tear arthropathy de Neer 15 

L'epaule « neurologique » 

L’epaule hemiplegique s’accompagne d’une raideur 
articulaire du cote de l’hemiplegie. Elle s’accompagne fre- 
quemment, surtout au debut, de douleurs de tout le mem- 
bre superieur avec gonflement de la main dans le cadre 
du classique « syndrome epaule-main ». 

Les vraies arthropathies d’oiigine neurologique sont 
rares. Elies ont ete initialement decrites dans le tabes et 
surtout rencontrees dans la syringomyelie. II existe une 
destruction, rapide en quelques semaines, de la tete hume- 
rale. Les douleurs sont tres moderees, l’articulation est 
gonflee et les sequelles fonctionnelles sont significatives. 

Les para-arthropathies neurogenes entrament une 
raideur de l’articulation dans les suites d’un coma et se tra- 
duisent par des ponts osseux sur les radiographies simples. 
Leur evolutivite est appreciee par la scintigraphie osseuse. 

Le syndrome de Parsonage-Turner est une paralysie 
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